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Casus: Arnold, 70 jaar, stekende pijn in 
de onderbuik
Arnold, een 70-jarige man, komt ’s avonds op raadpleging. 
De man klaagt van een stekende pijn in zijn onderbuik. Hij 
is de dag ervoor met de pijn opgestaan. Arnold heeft geen 
idee wat dit zou kunnen zijn, hij heeft deze pijn nog nooit 
eerder gevoeld. Hij maakt zich niet meteen zorgen, maar 
de pijn belemmert zijn activiteiten wel. Hij wil daarom zo 
snel mogelijk weten wat de oorzaak is en hoe hij ervan af 
kan geraken. Hij neemt geen medicatie en heeft geen noe-
menswaardige medische voorgeschiedenis.
Arnold beschrijft zijn pijn als stekend. De intensiteit is continu 
gebleven sinds de start de vorige ochtend. Ondanks het feit 
dat hij er subjectief veel last van heeft, is de pijn draaglijk. Hij 
voelt zich niet koortsig. Stoelgangspatroon en consistentie 
zijn normaal, hij heeft vandaag nog ontlasting kunnen maken. 
De patiënt is niet vermagerd en hij heeft geen bloed bij zijn 
ontlasting gezien. Arnold geeft aan dat hij kleine beetjes kan 
eten, maar voelt zich hierbij wel gehinderd door de pijn. Hij 
heeft geen last van nausea of braken. De patiënt heeft geen 
moeite of pijn bij het plassen en moet ook niet vaker plassen 
dan normaal. Verdere systeemanamnese is negatief.
De patiënt maakt pijnlijke grimassen als hij op de onder-
zoekstafel gaat liggen voor het klinisch onderzoek. Zijn 
lichaamstemperatuur is 37,6°C. Hij heeft een bloeddruk van 
130 over 75 mmHg en een regelmatige hartslag van 75 sla-
gen per minuut. Bij inspectie van het abdomen zijn er geen 
littekens, zwellingen of andere abnormaliteiten zichtbaar. 
Auscultatie laat normale darmgeluiden horen. De patiënt 
wijst op de zone onder zijn navel als plaats van de pijn. Bij 
palpatie in deze zone geeft hij pijn aan en is er plaatselijk 
actief spierverzet te voelen. De rest van het abdomen is niet 
pijnlijk bij palpatie en voelt soepel aan. Lever en milt zijn 
niet vergroot. Diepe palpatie ter hoogte van het McBurney-
punt is niet pijnlijk en er is ook geen loslaatpijn. Ter hoogte 
van de linkerfossa is er geen druk- of loslaatpijn.
De huisarts legt de patiënt uit dat in de zone waarin hij pijn 
heeft, de blaas maar ook het einde van de dikke darm zit en 
dat het op dit moment niet zeker is wat zijn pijn juist veroor-
zaakt. Ze verwijst hem door voor een echo abdomen. De pati-
ent kan hiervoor de volgende ochtend in het medisch cen-
trum terecht. ‘s Middag komt Arnold opnieuw op consultatie 
om de resultaten van de echografie te bespreken. In het ver-
slag van de echo worden ‘tekens van diverticulitis’ beschre-
ven. De huisarts start Augmentin (amoxicilline 875 mg clavu-
laanzuur 125 mg) 7 dagen, 3 keer per dag. Daarnaast moet 
de patiënt zeker bellen of terugkomen indien de pijn erger 
wordt of indien de pijn na een week nog niet verdwenen is.
Een ‘niet-pluis’ gevoel blijft hangen
Als reflectie op deze casus helpt het een diagnostisch traject 
uit te tekenen volgens de principes van ‘klinisch redeneren’; 
een diagnostisch landschap met als centraal aandachts-
punt ‘acute onderbuikpijn bij een 70-jarige man’ (figuur 1).1
Anamnese geeft al meteen belangrijke klinische informatie 
om te differentiëren tussen de opgesomde diagnoses in de 
binnencirkel. Het onveranderd en normaal stoelgangspa-
troon heeft een sterke uitsluitende kracht voor een inflam-
matoire darmziekte (IBD). Het feit dat de patiënt op de dag 
van de raadpleging nog stoelgang heeft kunnen maken, 
maakt een obstructie weinig waarschijnlijk. Op een colon-
carcinoom moeten we bij een 70-jarige patiënt wel bedacht 
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Figuur 1: Diagnostisch landschap bij een oudere man 
met pijn in de onderbuik. Rond het centraal aandachts-
punt (in de rechthoek) staan aandoeningen opgesomd 
die ernstig én behandelbaar zijn (in de binnencirkel). 
Daarrond staan werkhypothesen met een minder drin-
gend karakter (in de buitencirkel).
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blijven en kunnen we niet uitsluiten door de afwezigheid 
van alarmsymptomen (een veranderd stoelgangspatroon, 
gewichtsverlies of anaal bloedverlies). De constante, maar 
niet progressief verlopende pijn en het feit dat de pijn na 
twee dagen nog ‘draaglijk’ is, maken een darminfarct erg 
onwaarschijnlijk. De patiënt heeft geen dysurie of polyurie, 
toch is een urineweginfectie niet volledig uit te sluiten. De 
afwezigheid van braken en diarree hebben een sterke uit-
sluitende kracht voor een gastro-enteritis. Een prostatitis, 
diverticulitis en appendicitis kunnen anamnestisch niet uit-
gesloten worden. Dat geldt ook voor het coloncarcinoom 
en een urineweginfectie.
Het teken van McBurney is negatief, maar dat sluit een 
appendicitis niet uit. Ook de afwezigheid van een migre-
rende pijn van navel naar rechterfossa is onvoldoende sterk 
om een appendicitis uit te sluiten. Bij onze patiënt startte 
de pijn hypogastrisch en blijft daar ook gelokaliseerd. Het 
tekstboekgeval van diverticulitis is linkerfossapijn. Op 
dit moment was het mogelijk om een urineweginfectie uit 
te sluiten aan de hand van een negatieve urinedipstick: 
afwezigheid van leukocyten, nitrieten of rode bloedcellen. 
Palpatie van de prostaat werd niet uitgevoerd, maar had 
belangrijke informatie kunnen geven: een normaal toucher 
sluit een acute prostatitis uit, terwijl een (erg) pijnlijke 
palpatie een voldoende aantonende kracht heeft voor een 
acute prostatitis. Hoe dan ook is een lichaamstemperatuur 
van 37,6°C, gepaard met het feit dat het om een ‘nieuwe’ 
pijn gaat, voldoende om een ‘niet-pluis’ gevoel aan te hou-
den. De diagnose van coloncarcinoom staat op waakvlam.
Twee diagnoses van de binnencirkel zijn niet te schrappen: 
diverticulitis en appendicitis. Beide aandoeningen vragen 
om een specifieke therapie; onderscheid is dus belangrijk.
Wat brengt een abdominale echografie 
bij?
Wat is de kans op diverticulitis of appendicitis bij deze pati-
ent?
Appendicitis?
Volgens de Integodatabank ligt de incidentie voor appendi-
citis bij mannen tussen 70 en 75 jaar op 0,85/1000 actieve 
patiënten (jaarlijkse contactgroep) in 2015.2
Tabel 1 geeft de klinische tekens weer met hun aantonende 
of uitsluitende kracht voor de diagnose van appendicitis. 
Bij deze patiënt was er actief spierverzet aanwezig, dit is 
een zwakke aantoner voor appendicitis. De andere klini-
sche tekens uit tabel 1 waren afwezig en verlagen dus de 
kans op appendicitis.
Op basis hiervan heeft de patiënt een kans van minder dan 
1% op appendicitis en kan deze diagnose geschrapt worden 
uit het diagnostisch landschap.
Diverticulitis?
Volgens het Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG) 
is de diagnose van een ongecompliceerde diverticulitis in 
Tabel 1: De aantonende en uitsluitende kracht van klinische bevindingen voor de diagnose appendicitis.11
Klinische bevinding Aantonende kracht (95%-BI) Uitsluitende kracht (95%-BI)
Teken van McBurney 3,4 (1,6-7,2) 2,5 (1,5-5,0)
Passief spierverzet 3,2 (1,5-6,0) niet-significant
Actief spierverzet 2,3 (1,5-3,6) 1,7 (1,5-2,0)
Teken van Rovsing*
Contralaterale loslaatpijn 2,5 (1,4-4,4) 1,5 (1,3-1,7)
Loslaatpijn 1,9 (1,5-2,3) 2,0 (1,5-2,5)
Hevige pijn rechterfossa niet-significant 5,0 (3,3-10,0)
Psoasfenomeen 2,0 (1,2-3,5) niet-significant
Hoestpijn 1,8 (1,4-2,2) 2,5 (2,0-3,3)
Pijnlijk rectaal toucher niet-significant niet-significant
*Palpatie in de linkerfossa veroorzaakt pijn in de rechterfossa.
Aantonende kracht: bij aanwezigheid van een positief klinisch teken (= positieve likelihoodratio).
Uitsluitende kracht: bij afwezigheid van het klinisch teken (= 1/negatieve likelihoodratio).
Wat is bekend?
 ❯ Acute onderbuikpijn bij ouderen 
vraagt om een nauwgezet diagnostisch 
traject.
 ❯ De waarde van bijkomend beeldvor-
mend onderzoek is onduidelijk.
Wat is nieuw?
 ❯ Een systematisch diagnostisch traject 
volgens de principes van klinisch rede-
neren beperkt het gebruik van aanvul-
lend onderzoek.
 ❯ De behandeling met antibiotica van 
een ongecompliceerde diverticulitis 
staat ter discussie.
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veel gevallen een klinische diagnose.3 Bij aanwezigheid van 
de volgende drie diagnostische criteria voor een ongecom-
pliceerde diverticulitis zou beeldvorming niet nodig zijn 
om de diagnose te stellen:
 ❯  scherpe, aanhoudende, stekende pijn links in de onder-
buik die binnen enkele dagen ontstaan is;
 ❯  én druk- en/of loslaatpijn alleen links onder in de buik;
 ❯  én afwezigheid van alarmsignalen: peritoneale prikke-
ling, ileus, rectaal bloedverlies, palpabele weerstand, 
hypotensie of CRP >100 mg/l.
Bij deze patiënt was de pijn echter eerder hypogastrisch 
gelokaliseerd. In 2013 werd in een Amerikaans tijdschrift 
voor huisartsgeneeskunde een artikel gepubliceerd waarin 
de likelihoodratio van zowel klinische tekens als beeld-
vormende testen voor diverticulitis weergegeven werden 
(tabel 2).4 Volgens de Integodatabank ligt de incidentie voor 
diverticulitis en symptomatische diverticulose bij mannen 
tussen de 70 en 75 jaar op 8/1000 in 2013.2
Bij het bepalen van de actiedrempel voor diverticulitis 
wordt rekening gehouden met het feit dat het hier gaat 
om een patiënt met een blanco voorgeschiedenis en wei-
nig risicofactoren. Bij deze patiënten is een diverticulitis 
vaak zelflimiterend en is het risico op complicaties gering. 
Een diverticulitis missen bij deze patiënt is minder ernstig 
dan een diverticulitis over het hoofd zien bij een patiënt 
met verminderde immuniteit en dus meer kans op gecom-
pliceerde diverticulitis. De actiedrempel wordt op 50% 
gelegd.
De combinatie ‘afwezigheid van braken én temperatuurs-
verhoging’ is een zwakke aantoner voor diverticulitis. Daar-
naast heeft de patiënt ook gelokaliseerd actief spierverzet, 
weliswaar eerder peri-umbilicaal, te beschouwen als een 
(sterke) aantoner voor diverticulitis. Op basis van deze 
kliniek wordt net niet de vooropgezette actiedrempel van 
50% bereikt (figuur 2). Indien deze patiënt een CRP had 
>50 mg/l, is de actiedrempel wel overschreden. Indien een 
bloedname was uitgevoerd, was de diagnose diverticulitis 
al mogelijk zonder beeldvormend onderzoek. Bij deze pati-
ent werd gekozen voor een echo abdomen. Tabel 2 toont 
echter aan dat de likelihoodratio van een positieve CT tien 
keer groter is dan die van een positieve echografie. Als het 
klinisch beeld onvoldoende argumenten aanlevert, is een 
CT-abdomen de eerste keuze, qua beeldvorming, voor de 
diagnostiek van acute diverticulitis.
Tabel 2: De aantonende en uitsluitende kracht van klinische tekens en diagnostische testen voor de diagnose van 
acute diverticulitis.11
Bevinding Aantonende kracht Uitsluitende kracht 
Gelokaliseerd spierverzet enkel in linkerfossa 10,4 1,4
Voorgeschiedenis van linkerfossapijn 3,3 2,0
Afwezigheid van braken 1,4 NS
Temperatuursverhoging 1,4 1,3
CT abdomen* 94 niet-significant
Echo abdomen* 9,2 niet-significant
MRI abdomen* 7,8 niet-significant
CRP >50 mg/l 2,2 3,3
Combinatie van spierverzet in linkerfossa, 
afwezigheid van braken en CRP >50 mg/l 18 1,5
*LR+ bij positieve bevindingen op beeldvorming en LR- bij negatieve bevindingen op beeldvorming.
Aantonende kracht: bij aanwezigheid van een positief klinisch teken(= positieve likelihoodratio).
Uitsluitende kracht: bij afwezigheid van het klinisch teken (= 1/negatieve likelihoodratio).
Tabel 3: De aantonende en uitsluitende kracht van klinische bevindingen voor de diagnose peritonitis.11
Klinische bevinding Aantonende kracht (95%-BI) Uitsluitende kracht (95%-BI)
Afwijkende peristaltische geluiden niet-significant 1,3 (1,1-1,4)
Passief spierverzet 3,9 (2,2-6,7) niet-significant
Actief spierverzet 2,6 (1,8-3,9) 1,7 (1,4-2,0)
Percussiepijn 2,4 (1,5-3,9) 2,0 (1,4-3,3)
Loslaatpijn 2,1 (1,7-2,5) 2,0 (1,7-2,5)
Buikwandpijn 0,1 (0,0-0,7) niet-significant
Hoestpijn 1,8 (1,4-2,2) 2,5 (2,0-3,3)
Pijnlijk rectaal toucher niet-significant niet-significant
Aantonende kracht: bij aanwezigheid van een positief klinisch teken(= positieve likelihoodratio).
Uitsluitende kracht: bij afwezigheid van het klinisch teken (= 1/negatieve likelihoodratio).
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Behandelen met antibiotica, of niet?
Richtlijnen
Er werd geopteerd voor een behandeling met amoxicilline/
clavulaanzuur (875/125 mg, 7 dagen 3 keer per dag). Dit is 
coherent met het beleid in de Belgische antibioticagids (BAP-
COC). Hierin wordt immers het volgende geschreven: “Er is 
momenteel onduidelijkheid over het nut van een antibiotische 
behandeling.” In afwachting van aanvullende studies kan een 
antibiotische behandeling toch overwogen worden. Er wordt 
aangeraden te behandelen met amoxicilline/clavulaanzuur 
of een chinolone in combinatie met een imidazoolderivaat.5
Volgens de NHG-standaard is behandeling met antibiotica 
echter niet nodig voor een ongecompliceerde diverticulitis.3 
Een artikel uit 2012 in het Tijdschrift voor geneeskunde ver-
meldt de klassieke behandeling voor een ongecompliceerde 
diverticulitis: hospitalisatie met intraveneuze toediening 
van antibiotica en voedselbeperking. Sinds 2012 opteert 
men voor een ambulante behandeling met orale antibiotica 
en licht verteerbare voeding.6 In het formularium ouderen-
zorg van Farmaka is dan weer te vinden dat er geen bewijs 
is van enig nut om systematisch antibiotica therapie toe te 
dienen in geval van ongecompliceerde diverticulitis.7
PICO
Wegens deze tegenstrijdige informatie, is een eigen zoek-
tocht in de literatuur aan de orde via een PICO:
 ❯  Patiënten/Probleem: verder gezonde patiënt met diver-
ticulitis
 ❯  Interventie: behandeling met antibiotica
 ❯  Controle: geen antibiotica
 ❯  O1, outcome 1: tijd tot genezing
 ❯  O2, outcome 2: aantal complicaties
 ❯  O3, outcome 3: risico op herval
Een recent (2018) gepubliceerde systematische review met 
meta-analyse includeerde acht studies met 2469 patiënten die 
de rol van antibiotica bij acute ongecompliceerde diverticuli-
tis onderzochten.8 Van de 2469 patiënten werd 63,8% sympto-
matisch behandeld zonder antibiotica. De overige 36,2% 
kreeg wel antibiotica toegediend. Behandelen met antibiotica 
zorgt niet voor een vertraagde genezing of minder complica-
ties. Antibioticatoediening verlaagde ook niet de kans op her-
val of progressie naar een gecompliceerde diverticulitis, met 
abcesvorming, peritoneale prikkeling of perforatie.
Aan de hand van deze systematische review zou men kun-
nen besluiten dat het beter is niet te behandelen met anti-
biotica. Toch durven de schrijvers van het artikel dit niet te 
concluderen. Want er was een risico op selectiebias in de 
niet-gerandomiseerde studies, waarbij de kans groter was 
dat iemand met een minder ernstige diverticulitis geen anti-
biotica toegediend kreeg.8
De DIABOLO-studie (Diverticulitis: AntiBiotics Or cLose 
Observation) uit 2017 includeerde 528 patiënten met een 
primaire, ongecompliceerde, linkszijdige acute diverticuli-
tis, bevestigd via een CT-scan.9 De patiënten werden toe-
gewezen aan een studiearm met antibioticumbehandeling 
(amoxicilline + clavulaanzuur gedurende 48 uur intraveneus 
en nadien oraal, of in geval van allergie voor penicilline, een 
combinatie van ciprofloxacine met metronidazol) of aan 
een observationele arm: observatie gedurende tien dagen 
zonder toediening van antibiotica. Patiënten uit beide stu-
diearmen werden twaalf maanden of langer opgevolgd. De 
onderzoekers zagen geen significant verschil in mediane 
tijd tot ontslag tussen beide behandelgroepen: 14 dagen 
voor de controlegroep en 12 dagen in de antibioticumgroep 
(p=0,151). Ook voor het aantal heropnames, gecompli-
ceerde of recidiverende diverticulitis en voor ongewenste 
effecten was er geen significant verschil. Men concludeert 
Figuur 2: De kans op diverticulitis bij een oudere man met pijn in de onderbuik.
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dat bij patiënten met primaire, acute, ongecompliceerde, 
linkszijdige diverticulitis een observationele houding ‘niet 
inferieur’ is aan een antibioticabehandeling.9
The American Gastroenterological Association publiceerde 
in 2015 ook al een richtlijn over de aanpak van acute diver-
ticulitis waarin aanbevolen werd om niet routinematig 
antibiotica toe te dienen bij patiënten met acute, ongecom-
pliceerde diverticulitis. Antibiotica zijn wel aangewezen 
bij patiënten met immunosuppressie, belangrijke comorbi-
diteit, ernstig inflammatoir syndroom of sepsis.10 Later dit 
jaar volgt de nieuwe uitgave van BAPCOC. Of de richtlijn 
rond het behandelen van acute ongecompliceerde diver-
ticulitis ook hierin aangepast zal zijn, valt nog even af te 
wachten.
Besluit
De eerste keus beeldvorming bij verdenking van diverticu-
litis is CT abdomen, maar bij een typische klinische presen-
tatie kan de diagnose diverticulitis al zonder beeldvorming 
gesteld worden. Daarnaast valt ook over de nood aan anti-
biotica na de diagnose van een ongecompliceerde diverti-
culitis te discussiëren.  
 ❯ Gielen L. Een 70-jarige man met acute onderbuik-
pijn: wat leert het diagnostisch landschap? Huisarts Nu 
2019;48:192-6.
 ❯ Dank aan mijn huisarts-stagemeester dr. Creemers voor 
de begeleiding tijdens mijn stage, prof. dr. Coenen voor 
de aanzet om deze casusopdracht uit te werken tot een 
artikel en prof. dr. Avonts voor de hulp bij het verbeteren 
en verder uitwerken van dit artikel.
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Klinische testen bij abdominaal 
onderzoek
Hoestpijn
Vraag de patiënt die op de onderzoekstafel ligt, om 
te hoesten. De test is positief als de patiënt grimast of 
handen in de richting van de buik beweegt.
Spierverzet
Het gaat om een spierspanning van de buikwand die 
gevoeld wordt bij palpatie van het abdomen. Reflectoire 
spierspanning bij oppervlakkige palpatie duidt op passief 
spierverzet. Spierverzet dat gevoeld wordt bij diep zuch-
ten en heel voorzichtig doorduwen, is actief spierverzet.
Loslaatpijn
De buikwand wordt op de aangegeven pijnlijke plek 
langzaam diep ingedrukt en dan plots losgelaten. 
Aangeven van pijn bij een abrupte beweging van de 
buikwand kan wijzen op peritoneale prikkeling.
Psoasfenomeen
De patiënt ligt op de linkerzijde. Bij hyperextensie van 
de rechterheup geeft de patiënt pijn aan ter hoogte 
van de rechterfossa.
Buikwandpijn
De patiënt ligt neer op de rug. De arts vraagt om het 
hoofd en de schouders op te tillen. Indien de patiënt 
pijn aangeeft ter hoogte van de buik, situeert de pijn 
zich op het niveau van de buikwand en is de kans op 
peritonitis sterk verkleind.
Teken van McBurney
Het ‘punt’ van McBurney ligt op de lijn van navel naar 
rechter spina iliaca superior anterior, op een derde 
vanaf de rechter spina. De arts drukt met de vinger op 
het McBurney punt. Als de patiënt pijn aangeeft, is het 
teken van McBurney positief.
casus
197#4 juli - augustus 2019 huisartsnu
Nabeschouwing
Het artikel van Laura Gielen dwingt bewondering af. 
De auteurs slagen erin om een zeer relevant klinisch 
probleem op een besliskundige manier te benaderen 
en verwijzen daarbij naar een interessant artikel dat ons 
voorziet van het broodnodige cijfermateriaal. Want het 
besliskundig uitwerken van een casus kan frustrerend 
zijn door tegenstrijdige, weinig onderbouwde of ronduit 
ontbrekende testkenmerken.
Actiedrempel
De actiedrempel voor de diagnose diverticulitis wordt 
op 50% gelegd. Dat klinkt vrij hoog. Het feit dat de 
patiënt geen risicofactoren heeft op een gecompliceerd 
beloop van een mogelijke diverticulitis, wordt door de 
auteurs als een drempelverhogende factor gezien, terwijl 
dit eerder een invloed zal hebben op de voorafkans.
In tegenstelling tot vroeger wordt een ongecompli-
ceerde diverticulitis nu gezien als zelflimiterend waarbij 
een antibiotische behandeling ter discussie staat. Dit 
gegeven wordt door de auteurs ook als drempelverho-
gend gezien. Deze stellingen hebben twee belangrijke 
consequenties: enerzijds is het noodzakelijk om te spe-
cifiëren over welke diagnose het juist gaat – een gecom-
pliceerde dan wel ongecompliceerde diverticulitis – en 
anderzijds is het belangrijk om bij het instellen van een 
drempel ook duidelijk aan te geven voor welke actie de 
drempel is bedoeld (antibiotica staren, doorverwijzen).
Diagnose van diverticulitis
Om tot de diagnose van diverticulitis te komen brengen 
de auteurs de ‘afwezigheid van braken’ en ‘tempera-
tuursverhoging’ in rekening als een zwak argument. Dit 
is in tegenspraak met de aantonende kracht die in tabel 
2 als tweemaal 1,4 aangeduid wordt. Bij een cijfer lager 
dan 2 wordt een argument als onbruikbaar beschouwd. 
Het argument ‘spierverzet’ wordt in de tekst als sterk 
aangeduid maar wordt correct als ‘goed’ in rekening 
gebracht op de figuur.
Deze correcties indachtig zouden we op basis van anam-
nese en klinisch onderzoek uitkomen op een nakans 
van 10%. In deze casus is vervolgens een echo gebeurd 
die positief was. Dit brengt de nakans op 50%. Terecht 
geven de auteurs aan dat ook met een CRP-waarde van 
meer dan 50 mg/l een 50% nakans bereikt kan worden.
Men kan hierbij de bedenking maken of we de drempel 
niet lager kunnen leggen, bijvoorbeeld op 10%. Het 
betreft tenslotte een symptomatische en geen antibio-
tische therapie. Dit kan de drempel verlagen. De beslis-
sing om de diagnose bekend te maken en alarmsymp-
tomen mee te geven om een gecompliceerd verloop in 
de tijd correct te kunnen counteren, kan ook drempel-
verlagend werken. Dit moet evenwel afgewogen worden 
tegenover het nodeloos ongerust maken van de patiënt.
CT-scan als eerste keuze?
De bedenking om een CT-scan als eerstekeuze- 
onderzoek voor te stellen wanneer het klinische beeld te 
weinig argumenten aanlevert, is te kort door de bocht. 
In het kader van de recente inzichten over het natuurlijk 
beloop van diverticulitis is het beter een onderscheid 
te maken tussen een ongecompliceerde en gecompli-
ceerde diverticulitis. Bij de eerste vorm heeft aanvullend 
onderzoek quasi geen plaats, bij het tweede is dit wel 
aangewezen en zal de discussie opnieuw gevoerd moe-
ten worden in het licht van de aantonende kracht van 
andere bijkomende argumenten of binnen de context 
van een ernstig zieke patiënt waarbij een gecompliceerd 
verloop vermoed wordt.
Stefan Heytens is verbonden aan vakgroep huisarts- 
geneeskunde en eerstelijnsgezondheidszorg van de 
Universiteit Gent.
Save the date
Doe-dag op 30 november
Op zaterdag 30 november, in de voormiddag, kunt u verschillen-
de praktische vaardigheden (opnieuw) inoefenen of actualiseren.
Noteer de datum alvast in uw agenda!
Meer informatie volgt op onze website: www.domusmedica.be/vorming
